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Резюме. Проведен анализ условий успешного выполнения 
лапароскопической холецистэктомии при желчекаменной бо-
лезни у больных ранее перенесших оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости. Изложенная методика 
выполнения лапароскопической холецистэктомии позволила 
улучшить результаты хирургического лечения.
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Вступление
В настоящее время лапароскопическая хо-

лецистэктомия (ЛХЭ) широко внедрена в ми-
ровую хирургическую практику и является 
«золотым стандартом» в лечении желчекамен-
ной болезни (ЖКБ), что обусловлено ее малой 
травматичностью, хорошим косметическим 
эффектом и быстрым восстановлением трудо-
вой деятельности пациентов [2, 7, 9].

Несмотря на успехи эндовидеохирургии в ле-
чении ЖКБ, многие авторы считают ранее пе-
ренесенные операции (особенно на верхних от-
делах брюшной полости) противопоказанием к 
выполнению ЛХЭ [3, 5, 6, 8, 10]. Это связанно с 
техническими сложностями выполнения ЛХЭ 
у данной категории больных, что, в первую оче-
редь, обусловлено «слепым» введением троака-
ров, высоким риском повреждения внутренних 
органов вследствие спаечного процесса. 

Количество больных с ЖКБ, ранее перенес-
ших оперативное вмешательство на верхнем 
этаже брюшной полости, составляет 12–16 % [1, 
6, 9, 11]. Выполнение таким больным повтор-
ной лапаротомии усугубляет спаечный процесс 
брюшной полости и увеличивает вероятность 
развития послеоперационных грыж [4].

Целью нашего исследования явился анализ 
технических условий успешного выполнения 
ЛХЭ у больных, оперированных на органах 
брюшной полости.

Материалы и методы исследований 
За период 2008-2010 г. на базе хирургическо-

го отделения 17 городской клинической мно-
гопрофильной больницы г. Харькова ЛХЭ по 
поводу ЖКБ выполнена 18 больным, ранее 
перенесших верхне–срединную лапаротомию. 
Женщин было 15, мужчин 3. Возраст больных 
варьировал от 24 до 60 лет. Острый калькулёз-
ный холецистит диагностирован у 3 (16,6 %) 
больных, хронический – у 15 (83,4 %).

Из 18 больных, у 3 (16,6 %) верхнее-средин-
ная лапаротомия выполнялась по поводу про-

бодной язвы двенадцатиперстной кишки (вы-
полнялось иссечение язвы + ваготомия); у 1 
(5,5 %) – выполнена резекция желудка по 
Бильрот II по поводу язвенной болезни, ос-
ложненной острым желудочно-кишечным 
кровотечением, у 2 больных (11,2 %) в анамнезе 
операция по поводу спаечной кишечной непро-
ходимости после аппендэктомии; у 4 (22,4 %) – 
грыжесечение по поводу грыжи белой линии 
живота, у 3 (16,6 %) – грыжесечение по по-
воду пупочной грыжи (пластика по Мейо); 
у 2 (11,2 %) – по поводу тупой травмы живота 
с разрывом селезенки (спленэктомия); у од-
ного больного (5,5 %) лапаротомия выполена 
по поводу проникающего ножевого ранения 
в живот с повреждением брыжейки тонкого 
кишечника. Один больной (5,5 %) перенес ла-
паротомию по поводу острого жирового пан-
креонекроза с наложением контактной холе-
цистостомы и у одного больного (5,5 %) была 
выполнена операция Гартмана с выведением 
сигмостомы. 

Сроки перенесенных ранее лапаротомий ко-
лебались от 3 до 20 лет. У 4 больных (22,2 %) 
наблюдались вправимые послеоперационные 
вентральные грыжи верхнего отдела брюш-
ной стенки (ширина грыжевых ворот была 
в границах от 3 до 8 см). Всем этим больным, 
одномоментно, выполнена пластика передней 
брюшной стенки проленовой сеткой.

Комплекс обследований больных включал 
клинические, лабораторные, функциональ-
ные и инструментальные методы обследова-
ния (ренгенография грудной клетки, ЭКГ, 
УЗИ органов брюшной полости, фиброгастро-
дуоденоскопия). 

Оперативное вмешательство проводилось по 
следующей методике. Под эндотрахеальным 
наркозом, отступив на 1 см выше пупка вы-
полнялось иссечение старого п/о рубца длин-
ной до 3–4 см с иссечением кожи, подкожной 
жировой клетчатки до появления рубцово-из-
менённого апоневроза. Последний прошивали 
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в поперечном направлении двумя капроновы-
ми нитями-держалками и максимально под-
тягивали в операционную рану. Под контро-
лем зрения апоневроз продольно рассекался 
на протяжении 4 см. Частично тупым и ос-
трым путем производилось проникновение в 
брюшную полость с разделением имеющего-
ся спаечного процесса. После подтверждения 
доступа в свободную брюшную полость, через 
дефект апоневроза вводили 10 мм троакар для 
лапароскопа, вокруг которого накладывали не-
сколько узловых швов в продольном направле-
нии с целью герметизации брюшной полости. 
После наложения карбоперитонеума, произво-
дили ревизию органов брюшной полости. При 
наличии спаечного процесса в классических 
точках для введения троакаров, последние вво-
дились в любую свободную часть брюшной 
полости и под видеоконтролем производился 
адгезиолиз. При этом у 2 больных (11,1 %) были 
выявлены плотные спаечные сращения между 
передней брюшной стенкой и петлями тонкого 
кишечника.

Далее производилась переустановка троа-
каров для продолжения операции. Изменение 
топографоанатомических соотношений втя-
нутых в спаечный процесс органов, обуслов-
ливали необходимость постоянного тщатель-
ного гемостаза в течение всей операции.

Результаты исследований и  их обсуждение
Из 18 больных только у 8 (44,4 %) спаечный 

процесс верхнего этажа брюшной полости был 
незначительно выражен. Из них 4 больных 
(22,2 %) ранее перенесли грыжесечение по по-
воду грыжи белой линии живота; 3 больных 
(16,6  %) – по поводу пупочной грыжи и один 
больной (5,5 %) после операции Гартмана. 
В этой группе больных выполнена ЛХЭ прак-
тически без особенностей. Продолжитель-
ность оперции колебалась от 50 до 70 мин. 

У 7 больных (38,8 %) спаечный процесс брю-
шины имел место как в точках классического 
введения троакаров, так и в правом подребе-
рье. В эту группу вошли 3 больных (16,6 %), 
перенесшие операции по поводу прободной 
язвы, один больной (5,5 %) – после резекции 
желудка по Бильрот II; 2 больных (11,1 %) 
оперированных по поводу спаечной непрохо-
димости и один больной (5,5 %) – по поводу 
острого жирового панкреонекроза с наложе-
нием контактной холецистостомы. При вы-
полнении ЛХЭ спаечный процесс между желч-
ным пузырём, большим сальником и правой 
долей печени отмечался практически у всех 
больных. У 3 больных (42,8 %) в спаечный про-
цесс была втянута двенадцатиперстная киш-
ка и передняя брюшная стенка и у 2 больных 
(28,6 %) поперечно-ободочная кишка. В основ-
ном это были плоскостные спайки, которые 

разделялись без особых трудностей, особенно 
когда визуализировалось дно желчного пузы-
ря. Выполняя поэтапную тракцию желчно-
го пузыря, снизу вверх, удавалось достаточно 
легко выделить его стенку и верифицировать 
элементы гепатодуодеальной связки. Выпол-
нение ЛХЭ в этой группе больных занимало 
от 80 до 100 мин.

У 3 больных (16,6 %) выполнение ЛХЭ было 
осложнено из-за выраженного спаечного про-
цесса между передней брюшной стенкой, же-
лудком, правой долей печени именно в про-
екции постановки верхнего троакара (10 мм.). 
Из них, у 2 больных (11,1 %) в анамнезе ла-
паротомия по поводу тупой травмы живота 
с разрывом селезенки и у одного больного 
(5,5 %) – по поводу проникающего ножевого 
ранения в живот с повреждением брыжей-
ки тонкого кишечника. Адгезиолиз оказал-
ся невозможным из-за плотности сращения. 
В связи с этим мы отошли от классической 
методики постановки троакаров из 4 точек 
и ЛХЭ выполнялась двумя рабочими инстру-
ментами. Заканчивали операцию адекватным 
дренированием правого подреберья. Сред-
няя продолжительность операции составила 
120 мин. 

В послеоперационном периоде у 2 больных 
(11,1 %), перенесших ЛХЭ по поводу остро-
го калькулёзного холецистита, осложненно-
го перепузырным инфильтратом отмечалось 
кратковременное (3–4 дня) подтекание желчи 
по дренажу брюшной полости (до 100 мл в сут-
ки). В двух (11,1 %) наблюдениях имело место 
поступление по дренажу крови (до 80 мл.), ко-
торое остановилось после проведения гемоста-
тической терапии на четвертые сутки.

Активизация больных происходила через 
18–20 часов после операции. Физическая ак-
тивность восстанавливалась через 14 дней. 
Время пребывания на стационарном лечении 
в среднем составила 6,2 койко-дня.

В наших наблюдениях конверсия потребо-
валась у 3 больных (14,3 %). У двух она была 
обусловлена вовлечением в спаечный процесс 
петель тонкого кишечника и передней брюш-
ной стенки по ходу послеоперационного рубца 
(в анамнезе лапаротомии по поводу разли-
того гнойного перитонита: у одного больно-
го на фоне гангренозно-перфоративного ап-
пендицита, а у второго – перфорации вос-
палительной опухоли сигмовидной кишки). 
Обоим больным выполнена холецистэктомия 
из мини-доступа. И у одного больного при 
разделении инфильтрата в правом подреберье 
произошла десерозация стенки поперечно-
ободочной кишки. При расширенной лапа-
ротомии диагностирован пузырно-кишечный 
свищ. Больному выполнена холецистэктомия 
и иссечение свища.
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Выводы
1. Лапароскопическая холецистэктомия яв-

ляется операцией выбора у больных, перенес-
ших ранее оперативные вмешательства на ор-
ганах брюшной полости, однако техническая 
сложность адгезиолиза обусловливает необ-
ходимость выполнения этого вмешательства 
опытным хирургом.

2. У больных, ранее оперированных по пово-
ду внутрибрюшных кровотечений и разлито-
го перитонита, выраженность спаечного про-
цесса сопровождалась большими трудностями 
в разъединении, что является показанием к 
выполнению у данной категории больных хо-
лецистэктомии из мини-доступа.

3. Частота местных осложнений после про-
ведения ЛХЭ у данной категории больных не 
отличается от результатов стандартной ЛХЭ. 
Наиболее частыми осложнениями являлись 
желчеистечение (11,1 %) и кровотечение из ло-
жа желчного пузыря (11,1 %), которые разре-
шались консервативно.

4. Малая травматичность операции, сниже-
ние риска развития спаечной кишечной не-
проходимости, снижение сроков пребывания 
больного на стационарном лечении, быстрое 
восстановление физической активности – 
факторы в пользу выполнения ЛХЭ у данной 
категории больных.
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Резюме. Проведений аналіз умов успішного виконання ла-
пароскопічної холецистектомії при жовчнокам’яной хворобі 
у хворих, що раніше перенесли оперативні втручання на ор-
ганах черевної порожнини. Викладена методика виконання 
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Summary. The analysis of the conditions for successful laparo-
scopic cholecystectomy for cholelithiasis in patients previously had 
undergone surgery on the abdominal organs is conducted. The meth-
od of laparoscopic cholecystectomy improved the results of surgical 
treatment.

Kay words: laparoscopic cholecystectomy, surgery patients.
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